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rompimiento  del  ciclo  celular  con  la  subsecuente  atroﬁa  de
vellosidades,  inﬂamación  aguda  y  ﬁbrosis9.  La  vasculitis  obli-
terante  progresiva  induce  isquemia  por  trombosis  vascular
con  ﬁbrosis  y  necrosis  de  la  pared  intestinal2,8,10.
Solo  el  20%  de  los  pacientes  son  enviados  a  valoración  por
el  gastroenterólogo  debido  a  que  los  síntomas  son  subesti-
mados  o  no  reconocidos3.  Una  forma  de  etapiﬁcar  el  grado
de  lesión  por  radioterapia  es  la  propuesta  por  el  Grupo  Onco-
lógico  de  Radioterapia  de  Philadephia,  EE.  UU.  (tabla  1).
La  enteritis  por  radiación  debe  ser  manejada  inicial-
mente  en  forma  conservadora,  pero  cuando  se  presentan
complicaciones,  la  cirugía  está  indicada4.  Algunas  de  las
modalidades  para  tratamiento  conservador  de  las  lesio-
nes  intestinales  por  radiación  son  la  administración  de
2. Bismar MM, Sinicrope FA. Radiation enteritis. Curr Gastroenterol
Rep. 2002;4:361--5.
3. Stacey R, Green JT. radiation-induced small bowel disease:
Latest developments and clinical guidance. Ther Adv Chronic
Dis. 2014;5:15--29.
4. Ruiz Tovar J, Morales V, Hervás A, et al. Late gastrointesti-
nal complications after pelvic radiotherapy: Radiation enteritis.
Clin Trans Oncol. 2009;11:539--43.
5. Navajas León FJ, Lucendo Villarín AJ, Erdozain Sosa JC,
et al. Eosinoﬁlia y enteritis actínica secundarias a radiote-
rapia por adenocarcinoma de próstata. Rev Esp Enferm Dig.
2005;97:759--61.
6. Martínez Ares D, González Conde B, Souto Ruzo J, et al. Obscure
gastrointestinal bleeding: A complication of radiation enteritis
diagnosed by wireless capsule endoscopy. Rev Esp Enferm Dig.
2004;96:132--4.1antiinﬂamatorios  tópicos  como  mesalazina  o  esteroides
(budesonida),  glutamina  o  aplicación  de  formalina  por
vía  endoscópica  (en  el  intestino  grueso)  en  caso  de
hemorragia1,10.
Finalmente,  la  cirugía  en  pacientes  con  enteritis  por
radiación  crónica  debe  evaluarse  en  presencia  de  compli-
caciones,  ya  que  está  relacionada  con  una  alta  morbilidad
y  estancia  hospitalaria  prolongadas,  así  como  posibilidad  de
reoperación10.
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Ingestión accidental de imanes
en Pediatría: un problema de
salud emergente
Accidental ingestion of magnets in pediatrics:
Emerging health problem
Introducción
La  ingestión  accidental  de  cuerpos  extran˜os  es  frecuente
en  Pediatría  entre  6  meses  y  3  an˜os  de  edad.  En  2011,  la
Asociación  Americana  de  Centros  de  Control  de  Intoxicacio-
nes  reportó  95,705  casos  de  ingestión  de  cuerpos  extran˜os
en  menores  de  20  an˜os  con  74,725  en  nin˜os  menores  de  5
an˜os,  de  los  cuales  80%  se  eliminan  de  manera  espontánea,
el  20%  requieren  un  abordaje  endoscópico  y  el  1%  cirugía1--3.
Entre  los  más  comunes,  están  monedas,  piezas  de  juguetes,
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La  ingesta  accidental  de  imanes  de  alto  poder  (inven-
ados  en  1982,  compuestos  por  hierro,  boro,  neodimio  y
e  samario-cobalto  con  poder  de  atracción  10  veces  mayor
 fuerzas  de  hasta  1,300  G,  capaces  de  atraerse  a  tra-
és  de  6  capas  de  intestino)  ha  mostrado  un  aumento  en
enores  de  5  an˜os  por  su  disponibilidad  en  accesorios  de
scritorio,  juguetes,  perforaciones  («piercings»)  y  collares
on  supuesto  poder  curativo.  En  2006  se  reportaron  20  casos
or  el  Centro  de  Control  y  Prevención  de  Enfermedades  de
stados  Unidos,  el  75%  asociado  a  perforación  intestinal,
on  200  reportes  en  20084,5.  La  ingesta  accidental  de  ima-
es  muestra  un  pico  entre  los  2-4  an˜os  y  entre  los  8  y  10
n˜os,  más  frecuente  en  hombres,  reportado  entre  el  55  y  el
2%6.
En  este  reporte  describimos  un  caso  de  ingesta  accidental
e  múltiples  imanes  en  un  lactante  mayor  con  sínto-
as  gastrointestinales  y  cuyo  manejo  endoscópico  precoz
isminuyó  la  morbilidad  asociada  descrita  en  la  litera-
ura.












































igura  1  Radiografía  simple  de  abdomen:  muestra  múltiples
agnetos  alineados  a  nivel  de  estómago  (cuerpo  y  antro).
aso clínico
aciente  masculino  de  23  meses  de  edad,  previamente
ano,  que  presenta  dolor  abdominal  tipo  cólico,  hipore-
ia,  acompan˜ado  de  vómitos  de  contenido  gastrointestinal.
cude  a  una  clínica  privada  donde  realizaron  un  radiografía
imple  de  abdomen,  con  presencia  de  un  objeto  radioo-
aco  en  la  cámara  gástrica;  presentó  aumento  del  dolor
bdominal  y  vómitos  de  contenido  gástrico,  por  lo  que  es
eferido  a  nuestra  institución.  Al  interrogatorio,  sin  antece-
entes  de  ingesta  de  algún  objeto  referido  por  los  padres.
n  la  exploración  física,  abdomen  blando,  depresible,  dolo-
oso  a  la  palpación  a  nivel  de  epigastrio,  sin  signos  de
rritación  peritoneal  ni  abdomen  agudo.  Se  realizó  una  radio-
rafía  simple  de  abdomen  (6  h  después  de  la  primera)
ﬁg.  1),  observando  cuerpo  extran˜o  de  aspecto  metálico
n  la  cámara  gástrica,  de  aproximadamente  9  cm  de  lon-
itud,  por  lo  que  se  decide  realizar  un  estudio  endoscópico
n  virtud  de  la  sintomatología  y  la  evidencia  radiográﬁca.
Se  realizó  una  videopanendoscopia  diagnóstica  y  terapéu-
ica  a  las  19  h  de  iniciado  el  cuadro  clínico,  identiﬁcándose
n  cuerpo  extran˜o  metálico  de  10  cm  de  longitud,  formado
or  15  piezas  ovaladas  de  4  mm  de  ancho  por  5  mm  de  largo
dheridas  entre  sí,  sobre  la  curvatura  mayor  del  estómago;
e  extrajo  el  cuerpo  extran˜o  con  pinza  fórceps  y  por  larin-
oscopia  con  pinza  de  Magill  (ﬁg.  2).  En  la  inspección,  la
ucosa  gástrica  presentó  algunas  erosiones  superﬁciales  y
ritema.
iscusión
a  ingestión  de  un  imán  aislado  es  inocuo,  similar  que  en
tros  cuerpos  extran˜os.  La  presencia  de  múltiples  imanes
epresenta  mayor  riesgo.  En  casos  donde  los  imanes  están  en














cigura  2  Imagen  endoscópica  de  magnetos  a  nivel  de  la  cur-
atura mayor  de  estómago.
rovocar  lesiones  de  mucosa:  erosiones,  úlceras,  isquemia
 necrosis  de  la  pared  intestinal  ubicada  entre  ellos;  perfo-
ación,  peritonitis,  obstrucción  intestinal  y  fístulas.  Se  han
eportado  la  formación  de  vólvulos  de  intestino  delgado7
 hemorragias  intraperitoneales8,  ameritando  realizar  una
esección  intestinal  amplia  que  conduce  a  síndrome  de  intes-
ino  corto  y  mayor  mortalidad.
La  radiografía  simple  de  abdomen  puede  ser  útil  para
stablecer  el  diagnóstico;  en  casos  de  ingestión  de  múltiples
iezas,  estas  pueden  atraerse,  alinearse  y  dar  la  apariencia
ue  están  en  el  mismo  lugar:  «un  solo  objeto». La  falta  de
ovilidad  de  los  imanes  en  controles  radiográﬁcos  puede
er  secundaria  al  atrapamiento  de  un  asa  de  intestino,  lo
ue  genera  las  complicaciones  descritas8--10.
La  ausencia  de  manifestaciones  clínicas  no  debe  excluir
a  intervención  intensiva  en  casos  de  ingestión  de  múltiples
agnetos  en  diferentes  segmentos  del  tracto  gastrointesti-
al.
Se  ha  publicado  recientemente,  por  Hussain  et  al.
NASPGHAN  2012),  un  algoritmo  de  manejo  en  población
nfantil:
.  Realizar  diagnóstico  con  presencia  de  síntomas  gastro-
intestinales  y/o  antecedentes  de  magnetos  pequen˜os,
radiografía  simple  de  abdomen.
.  Determinar  si  son  únicos  o  múltiples,  con  objetos  metá-
licos,  mediante  radiografías  en  diferentes  posiciones,  en
caso  de  los  2  últimos  debe  tratarse  como  una  urgencia
por  el  alto  riesgo  de  perforación.
.  Se  recomiendan  radiografías  cada  8-12  h  si  el  cuerpo
extran˜o  está  en  el  intestino  para  evaluar  la  progresión
del  mismo;  en  caso  de  que  en  24  h  no  progrese,  se  indica
la  remoción  endoscópica  o  quirúrgica  del  objeto.  No  se
han  descrito  reportes  de  eliminación  espontánea  de  mag-
netos  múltiples4.
La  sospecha  y  el  conocimiento  de  las  complicaciones  aso-
iadas  a  la  ingesta  accidental  de  imanes  únicos  o  múltiples,
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acompan˜ados  o  no  de  objetos  metálicos,  es  obligado  por
parte  del  personal  de  salud  y  familiares  para  poder  realizar
un  diagnóstico  y  tratamiento  precoz  y  adecuado.  En  este
caso  de  ingesta  múltiple  de  imanes,  los  cuales  se  alinea-
ron  dentro  de  la  cámara  gástrica,  no  existió  el  paso  hacia
otros  segmentos  del  tracto  gastrointestinal,  permitiendo  el
manejo  endoscópico  sin  complicaciones.
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Vólvulo simultáneo de íleon
y sigmoides
Simultaneous volvulus of the ileum
and sigmoid colon
Se  presenta  el  caso  de  un  paciente  femenino  de  33  an˜os,  la
cual  ingresó  a  urgencias  por  dolor  y  distensión  abdominal,
además  de  ausencia  de  evacuaciones  de  2  días  de  evolución.
Se  realizó  TAC  abdominal  en  la  que  se  diagnosticó  vólvulo
de  sigmoides  (ﬁg.  1),  apreciando  signo  de  remolino  (ﬁg.  1).
Mediante  rectosigmoidoscopia,  se  logra  su  resolución  y  la
paciente  es  egresada.  Tres  semanas  después  acude  nueva-
mente  por  presentar  dolor  abdominal  súbito,  distensión  y
vómito  fecaloide,  así  como  deshidratación  de  2  días  de  evo-
lución.  Durante  la  exploración  física  se  encontró  ausencia
de  peristalsis,  dolor  abdominal  y  timpanismo  generalizado,
signo  de  von  Blumberg  positivo.  Su  BH  reportó  leucocitosis
de  17.3  con  un  16%  de  bandas.  No  se  contó  con  radiografías.
Se  realizó  ultrasonido  abdominal  con  hallazgo  de  disten-
sión  generalizada  de  asas  intestinales  y  presencia  de  líquido
libre.  Por  lo  anterior  se  decidió  realizar  laparotomía  explo-
radora,  considerando  el  diagnóstico  de  vólvulo  sigmoideo
recurrente,  por  el  antecedente  mencionado.  Inesperada-
mente  se  encontró  vólvulo  simultáneo  de  intestino  delgado
y  de  sigmoides  (ﬁg  2).  La  porción  afectada  del  intestino  del-
sentido,  por  lo  que  se  decidió  realizar  resección  ileal  con
anastomosis  primaria  y  resección  de  sigmoides  con  procedi-
miento  de  Hartmann.
La  evolución  de  la  paciente  fue  adecuada  y  fue  egresada
por  mejoría.  En  la  actualidad  ya  se  realizó  el  cierre  de  colos-
tomía,  con  adecuada  evolución,  incluso  ya  en  seguimiento
por  consulta  externa.
El  caso  presentado  corresponde  a  un  vólvulo  simultáneo
de  íleon  y  sigmoides,  también  denominado  vólvulo  doble  o
compuesto.
Es  una  entidad  rara,  descrita  a  menudo  en  oriente  medio,
Asia  y  África.  Descrita  menos  frecuentemente  en  la  litera-
tura  occidental1,2. Esta  entidad  fue  descrita  por  primera  vez
en  1845,  por  Parker3.
Tres  factores  han  sido  relacionados  con  este  vólvulo
doble.  Un  largo  y  móvil  mesenterio  de  intestino  delgado,
un  sigmoides  redundante  con  un  pedículo  corto,  y  una  dieta
alta  en  volumen  con  una  ingesta  simultánea  de  abundante
líquido4.
Se  plantea  en  su  patogenia  que  cuando  se  ingiere  la
dieta,  esta  progresa  en  asas  del  yeyuno,  dándoles  mayor
peso,  y  provocando  su  caída  hacia  el  cuadrante  inferior
izquierdo,  mientras  que  las  asas  vacías  de  íleon  y yeyuno
distal  giran  en  sentido  horario  alrededor  de  la  base  estrecha
sigmoidea4.
El  vólvulo  doble  es  una  condición  que  progresa  rápida-
mente  hacia  la  gangrena  de  ambos  segmentos  volvulados,gado  fue  el  íleon,  en  aproximadamente  2.7  m  justo  a 5  cm
antes  de  la  válvula  ileocecal,  la  cual  presentaba  necrosis  por
torsión  de  su  mesenterio  en  sentido  horario,  junto  al  sig-




siendo  la  peritonitis,  la  sepsis  y  la  deshidratación  las  prin-
ipales  complicaciones.  Los  síntomas  principales  incluyen
olor  abdominal  (100%)  distensión  abdominal  (94-100%)  náu-
eas  y  vomito  (87-100%)  y  rebote  (69%)4.
